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Resumo
Introduc¸ão  e  objetivos:  A  colocac¸ão  de  próteses  penianas  (PP)  é  um  tratamento  comum  e  bem
estabelecido  na  correc¸ão  da  disfunc¸ão  erétil  (DE)  refratária  ou  com  contraindicac¸ão  ao  tra-
tamento médico.  Embora  seja  a  opc¸ão  mais  invasiva,  apresenta  altas  taxas  de  satisfac¸ão  dos
doentes. O  objetivo  deste  estudo  consistiu  em  avaliar  os  resultados  cirúrgicos  e  a  satisfac¸ão  dos
doentes, após  a  implantac¸ão  de  PP  em  25  pacientes  tratados  no  Centro  Hospitalar  Universitário
de Coimbra  (CHUC).
Material  e  métodos: Avaliámos  25  doentes  com  disfunc¸ão  erétil  (DE)  orgânica  submetidos  a
implantac¸ão de  PP,  insuﬂáveis  e  semirrígidas,  entre  novembro  de  2000  e  novembro  de  2013.  Os
dados analisados  foram  obtidos  a  partir  dos  registos  clínicos  e  entrevista  telefónica,  e  englo-
bavam a  severidade  clínica,  comorbilidades,  etiologia,  tipo  de  PP,  complicac¸ões  cirúrgicas,
necessidade  de  reintervenc¸ão  e  grau  de  satisfac¸ão  do  doente.
Resultados:  Oitenta  e  oito  por  cento  dos  doentes  apresentavam  DE  grave.  As  principais  etiolo-
gias relatadas  foram:  multifatorial  (46,4%),  arteriogénica  (24%)  e  neurológica  (16%).  A  maioria
dos dispositivos  implantados  foram  próteses  do  tipo  insuﬂável  (84%).  Em  80%  dos  procedimentos
cirúrgicos  não  foram  relatadas  complicac¸ões,  sendo  que  a  taxa  de  reintervenc¸ão  foi  de  20%.  A
percentagem  de  doentes  satisfeitos/muito  satisfeitos  foi  relativamente  alta  (65%).
Discussão/conclusão:  A  colocac¸ão  de  PP  continua  a  ser  uma  excelente  alternativa  para  restaurar
a func¸ão  erétil  nos  doentes  cujas  terapias  médicas  falharam.  Apesar  do  seu  caráter  invasivo,  a
implantac¸ão de  PP  demonstrou  estar  associada  a  uma  baixa  taxa  de  complicac¸ões  e  a  alto  grau
de satisfac¸ão  dos  doentes.
esa  de  Urologia.  Publicado  por  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  Este e´  um
a  licenc¸a  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-©  2016  Associac¸a˜o  Portugu
artigo Open  Access  sob  um
nc-nd/4.0/).∗ Autor para correspondência.
Correio eletrónico: LuisSepulveda.Uro@gmail.com (L. Sepúlveda).
http://dx.doi.org/10.1016/j.acup.2016.10.003
2341-4022/© 2016 Associac¸a˜o Portuguesa de Urologia. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
76  L.  Sepúlveda  et  al.
KEYWORDS
Erectile  dysfunction;
Treatment;
Penile  prosthesis;
Satisfaction
Penile  prosthesis  in  treatment  of  erectile  dysfunction:  13-year  experience
Abstract
Introduction  and  Objectives:  Penile  prosthesis  implantation  is  a  common,  well-established
treatment  for  correcting  medical  refractory  erectile  dysfunction.  Although  more  invasive  than
some of  the  other  currently  available  therapies,  PP  surgery  has  the  advantages  of  high  patient
satisfaction  rates.  The  aim  of  this  study  was  to  evaluate  the  surgical  results  and  patient  satis-
faction after  implantation  of  PP  in  25  patients  treated  at  the  University  Hospital  of  Coimbra
(CHUC).
Material and  Methods: We  evaluated  25  patients  with  erectile  dysfunction  who  underwent
implantation  of  PP,  inﬂatable  and  semi-rigid,  between  November  2000  and  November  2013.
The information  was  obtained  from  medical  records  and  telephone  interviews  and  encompassed
clinical  severity,  comorbidity,  etiology,  PP  type,  surgical  complications,  need  for  reintervention
and degree  of  patient  satisfaction.
Results:  88%  of  patients  had  severe  ED.  The  main  etiologies  reported  were:  multifacto-
rial (46.4%),  atherogenic  (24%)  and  neurologic  (16%).  Most  devices  implanted  were  inﬂatable
prostheses  (84%).  In  80%  of  the  cases  there  were  no  complications  reported;  the  rate  of  re-
-intervention  was  20%.  There  were  a  high  percentage  of  satisﬁed  /  very  satisﬁed  patients
(65%).
Discussion/Conclusion:  PP  surgery  remains  an  excellent  alternative  in  restoring  erectile  func-
tion in  patients  whose  medical  therapies  have  failed.  Despite  its  invasive  nature,  the
implementation  of  PP  has  proven  to  be  associated  with  a  low  rate  of  complications  and  a
high degree  of  patient  satisfaction.
© 2016  Associac¸a˜o  Portuguesa  de  Urologia.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open
access article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/
4.0/).
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fntroduc¸ão
 primeira  descric¸ão conhecida  sobre  disfunc¸ão  erétil  (DE)
urge  no  Papiro  de  Ebers,  datado  de  1.550  a.C,  onde  esta
oi  retratada  como  sendo  «uma  fraqueza  do  pénis»1. Atual-
ente,  a  DE  é  deﬁnida  como  a  incapacidade  em  adquirir
/ou  manter  uma  erec¸ão adequada  à  realizac¸ão  de  ati-
idade  sexual  satisfatória2.  A  prevalência  mundial  da  DE
oderada  a  severa  é  de  aproximadamente  5-20%,  sendo  que
sta  aumenta  paralelamente  com  a  idade2,3.  Em  Portugal,
stima-se  que  cerca  de  48,1%  dos  homens  apresentem  um
rau  variável  de  DE,  com  prevalências  de  29,  50  e  74%,  res-
etivamente  para  as  faixas  etárias  dos  40-49  anos,  50-59
nos  e  60-69  anos4.
A introduc¸ão  dos  inibidores  da  5-fosfodiesterase  revolu-
ionou  o  tratamento  para  a  DE,  constituindo  atualmente  a
rimeira  linha  terapêutica  nestes  doentes2,5,6.  As  opc¸ões  de
egunda  linha  incluem  terapias  intracavernosas  injetáveis
u  administrac¸ão de  prostaglandinas  intraureterais.  O  tra-
amento  cirúrgico  representa  a  última  opc¸ão  terapêutica  na
aioria  dos  casos  e  envolve  a  colocac¸ão  de  próteses  penia-
as  (PP)  e  a  reconstruc¸ão  vascular  do  pénis  (arterial  ou
enosa)2,5--7.
As  primeiras  PP  usadas  no  tratamento  da  DE  datam  de
9501.  Desde  essa  data  tem-se  observado  uma  evoluc¸ão cres-
ente  na  técnica  cirúrgica  e  nas  próteses  utilizadas,  desde
róteses  de  pec¸a  única  às  próteses  de  3  pec¸as,  próteses  rígi-
as  ou  semirrígidas  até  às  próteses  hidráulicas.  O  principal
mpulso  tecnológico  ocorreu  com  o  desenvolvimento  da  pró-
ese  insuﬂável  de  3  pec¸as  em  1973,  por  Brantkey  F.  Scott,
A
g
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ttualmente  considerada  a  PP  gold  standard1,6.  Hoje  em  dia
xistem  no  mercado  2  tipos  de  PP:  as  hidráulicas  (insuﬂá-
eis),  melhores  esteticamente  e  permitindo  um  aumento
anto  em  largura  como  em  comprimento,  e  as  semirrígidas,
ndicadas  para  doentes  idosos  ou  com  diﬁculdades  motoras,
aracterizadas  pela  sua  excelente  ﬁabilidade  mecânica2,6,7.
Esta  evoluc¸ão  tecnológica  tornou  a  cirurgia  de  PP  uma
oa  alternativa  terapêutica,  com  baixos  riscos  e  bons  índices
e  satisfac¸ão  para  os  doentes2.
Este  estudo  pretendeu  avaliar,  retrospetivamente,  os
ados  clínicos  dos  doentes  submetidos  a  colocac¸ão  de  PP  no
entro  Hospitalar  Universitário  de  Coimbra  (CHUC),  entre
ovembro  de  2000  e  novembro  de  2013,  relativamente  à
ravidade  clínica,  comorbilidades,  causa  da  DE,  tipo  de  pró-
ese,  complicac¸ões  pós-operatórias,  taxa  de  reintervenc¸ão
 satisfac¸ão  pós-operatória  do  doente.
ateriais e métodos
nálise  retrospetiva  dos  dados  clínicos  dos  doentes  submeti-
os  a  colocac¸ão  de  PP,  entre  novembro  de  2000  e  novembro
e  2013.  Todos  os  doentes  foram  tratados  cirurgicamente
o  CHUC.  As  variáveis  analisadas  foram:  severidade  clínica,
omorbilidades,  etiologia,  tipo  de  PP,  complicac¸ões  cirúr-
icas,  necessidade  de  reintervenc¸ão, avaliac¸ão  subjetiva  do
uncionamento  da  prótese  e  do  grau  de  satisfac¸ão  do  doente.
 variável  etiologia  foi  dividida  em:  arteriogénica,  neuroló-
ica,  pós-prostatectomia  e  desconhecida.  Quando  presentes
 ou  mais  fatores  causais,  a  etiologia  foi  considerada  mul-
ifatorial.  No  presente  estudo  optou-se  por  avaliar  apenas
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ePróteses  penianas:  casuística  de  13  anos  
as  complicac¸ões  mais  frequentes  (infec¸ão,  falência  mecâ-
nica  e  erosão),  dado  que  as  complicac¸ões  minor  poderiam
ser  omissas  no  processo  clínico.
Os  dados  foram  recolhidos  a  partir  dos  processos  clíni-
cos  e  através  de  entrevistas  telefónicas.  Os  doentes  foram
inquiridos  quanto  ao  funcionamento  da  sua  prótese  e  quanto
ao  grau  de  satisfac¸ão  global,  considerando  em  conjunto  o
funcionamento,  a  estética  e  as  expectativas  deste.  Dada
a  diﬁculdade  demonstrada,  pela  maioria  dos  doentes,  em
responder  aos  questionários  Global  Assessment  Question-
naire  (GAQ),  Erectile  Dysfunction  Inventory  of  Treatment
Satisfaction  (EDITS)  ou  International  Index  of  Erectile  Func-
tion  --  satisfaction  domain  (IIEF),  optou-se  por  pedir  ao
doente  para  atribuir  um  classiﬁcac¸ão  para  a  variável  funcio-
namento  em  ótimo,  bom,  razoável  ou  mau,  e  para  a  variável
satisfac¸ão  global  em  muito  satisfeito,  satisfeito,  razoável  ou
insatisfeito.
Todos  os  participantes  da  amostra  eram  seguidos  em
consulta  de  Urologia  do  CHUC  e  apresentavam  uma  das
seguintes  condic¸ões:  ineﬁcácia,  contraindicac¸ão ou  efei-
tos  adversos  ao  tratamento  médico,  terapêutica  com  vácuo
insatisfatória  ou  ineﬁcaz,  falência  orgânica,  anomalias
estruturais  ou  ﬁbrose  cavernosa.
A  gravidade  clínica  foi  caracterizada  utilizando  o
«Massachusetts  Male  Aging  Study  (MMAS)  Sexual  Activity
Questionnaire» e  estratiﬁcada  em  3  graus:  leve,  moderada
ou  grave.
Foram  avaliadas  as  comorbilidades  mais  frequentes
(hipertensão  arterial,  diabetes  mellitus,  coronariopatia  e
doenc¸a  neurológica),  tendo  estas  sido  analisadas  isola-
damente  ou  agrupadas  consoante  a  frequência  da  sua
associac¸ão.
Para  o  processamento  e  análise  dos  dados  coletados  foi
utilizado  o  programa  estatístico  IBM®  Statistical  Package  for
Social  Sciences  (SPSS®)  STATISTICS,  versão  21.0.  Os  parâ-
metros  referentes  a  caracterizac¸ão da  populac¸ão  foram
analisados  através  de  cálculo  de  média,  mediana,  desvio
padrão  e  limites.  As  restantes  variáveis  (severidade  clínica,
comorbilidades,  etiologia,  tipo  de  PP,  complicac¸ões  cirúrgi-
cas,  necessidade  de  reintervenc¸ão, funcionamento  e  grau
de  satisfac¸ão)  foram  submetidas  a  análise  descritiva.
Resultados
Entre  novembro  de  2000  e  novembro  de  2013,  foram  colo-
cadas  25  PP  a  homens  com  DE  orgânica.  As  idades  variaram
entre  28-70  anos,  com  idade  média  de  53,56  anos  (tabela  1).
O  tempo  médio  de  espera  desde  a  primeira  consulta
no  servic¸o de  urologia/andrologia  até  à  data  da  proposta
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Tabela  1  Distribuic¸ão  da  amostra  por  idades,  tempo  médio  de  esp
CP), entre  a  proposta  cirúrgica  e  a  cirurgia  (intervalo  PCx)  e  entre
Idade  (anos)  Intervalo  CP  (meses)  
Mínimo  28  1  
Máximo 70  142  
Média 53,56  32,52  
Mediana 59,00  18,00  
Desvio padrão  ±  12,142  ±  37,081  Di
Figura  1  Distribuic¸ão  das  comorbilidades.
irúrgica  (intervalo  CP)  foi  de  32,52  meses  e o  tempo
édio  de  espera  desde  a  proposta  cirúrgica  até  à  data  da
ntervenc¸ão  cirúrgica  (intervalo  PCx)  foi  de  16,42  meses
tabela  1).
A entrevista  telefónica  decorreu  em  junho  de  2014:  o
empo  médio  entre  a  data  da  cirurgia  e  a  entrevista  (inter-
alo  CxE)  foi  de  72,44  meses  (tabela  1).
Oitenta  e  oito  por  cento  (22/25)  dos  doentes  apre-
entavam  queixas  de  DE  grave  e  nenhum  apresentava
intomatologia  ligeira.
Em  termos  de  comorbilidades,  7  doentes  (28%)  não
presentavam  nenhuma  das  comorbilidades  avaliadas.  A
ipertensão  arterial  isolada  (24%)  e  em  associac¸ão  com
iabetes  mellitus  (24%)  foram  as  comorbilidades  mais  fre-
uentemente  encontradas.  Em  8%  dos  doentes  a  única
omborbilidade  identiﬁcada  foi  a diabetes  mellitus.  A
oenc¸a  coronária  (4%),  a doenc¸a neurológica  (4%)  e  a
ssociac¸ão  diabetes  mellitus,  hipertensão  arterial  e  coro-
ariopatia  (4%)  representaram  as  comorbilidades  menos
omuns  (ﬁg.  1).  Não  foi  possível  recolher  a  informac¸ão  rela-
iva  a  um  doente.
A principal  etiologia  identiﬁcada  foi  multifatorial  (40%),
eguida  pela  arteriogénica  (24%)  e  neurológica  (16%).  Em  3
asos  (12%)  a  DE  deveu-se  a causa  iatrogénica  na  sequência
e  prostatectomia  radical  e  em  2  doentes  (8%)  a  causa  da
E  não  era  conhecida  (ﬁg.  2).
Ao  longo  dos  13  anos  analisados,  foram  utilizados  4  tipos
iferentes  de  PP:  hidráulicas/insuﬂáveis  (modelo  AMS  700®
 Coloplast/Mentor  TITAN®)  e  semirrígidas  (modelo  AMS
pectra®  e  modelo  Coloplast  Mentor  Genesis®).  As  próteses
nsuﬂáveis  foram  as  mais  utilizadas  (84%),  respetivamente
2%  para  o  modelo  AMS  700®  e  32%  para  o  modelo  Colo-
last/Mentor  TITAN®  (tabela  2).
era  entre  a  primeira  consulta  e  a  proposta  cirúrgica  (intervalo
 a  cirurgia  e  a  entrevista  telefónica  (intervalo  CxE)
Intervalo  PCx  (meses)  Intervalo  CxE  (meses)
1  13
132  163
16,24  72,44
10,00  60
±  25,545  ±  38,116
78  L.  Sepúlveda  et  al.
Tabela  2  Distribuic¸ão  entre  o  tipo  de  prótese  peniana  e  complicac¸ões  pós-operatórias,  funcionamento  e  grau  de  satisfac¸ão
AMS  700  (13,  52%)  AMS  Spectra  (3,  12%)  Coloplast/
Mentor  TITAN
(8,  32%)
Coloplast/
Mentor  Genesis
(1, 4%)
Total
n  (%)
Complicac¸ões
Não  10  3  6  1  20  (80)
Falha mecânica  2  0  1  0  3  (12)
Infec¸ão 1  0  0  0  1  (4)
Erosão 0  0  1  0  1  (4)
Funcionamento
Ótimo 4  0  2  0  6  (30)
Bom 3  0  3  0  6  (30)
Razoável 1  1  2  1  5  (25)
Mau 2  0  1  0  3  (15)
Satisfac¸ão
Muito satisfeito 4  0  3  0  7  (35)
Satisfeito 3  0  3  0  6  (30)
Razoável 0  1  1  1  3  (15)
Mau 3  0  1  0  4  (20)
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Figura  2  Distribuic¸ão  da  etiologia  da  disfunc¸ão  erétil.
A  principal  complicac¸ão  registada  na  nossa  série  foi  a
alha  mecânica,  presente  em  3  casos  (12%),  veriﬁcando-se
guais  frequências  entre  a  infec¸ão e  a  erosão  (um  caso  cada
-  4%).  Em  80%  dos  casos  não  foram  registadas  quaisquer
omplicac¸ões  pós-operatórias.  A  taxa  de  reintervenc¸ão foi
e  20%.
Apenas  20  doentes  participaram  na  entrevista  telefónica.
onstatou-se  que  a  maioria  avaliou  o  funcionamento  da  sua
rótese  como  ótimo  ou  bom  (60%).  No  entanto,  uma  percen-
agem  apreciável  classiﬁcou-o  de  uma  forma  negativa  (mau,
5%)  (tabela  2).  Em  termos  de  grau  de  satisfac¸ão  global,  65%
ﬁrmou  encontrar-se  muito  satisfeito  ou  satisfeito  com  a  sua
P,  sendo  que  20%  relatava  estar  insatisfeito  (tabela  2).
iscussão
inda  não  existe  um  método  consolidado  para  a  avaliac¸ão
a  gravidade  clínica  da  DE,  o  que  a  torna  um  processo  não
niformizado.
Dois  dos  métodos  mais  amplamente  utilizados  para  ava-
iar  a  severidade  da  DE  são  o  IIEF  e  o  Brief  Male  Sexual
unction  Inventory  (BMSFI),  ambos  com  enfoque  sobre  as
reas  do  desejo  sexual,  capacidade  erétil,  func¸ão  sexual  e
3,8--10atisfac¸ão  geral .  A  complexidade  e  elevado  número  de
erguntas  destes  questionários  levou  à  criac¸ão, por  Derby
t  al.,  do  «MMAS  Sexual  Activity  Questionaire», que  envol-
ia  apenas  uma  pergunta.  Os  autores  demonstraram  uma
a
d
r
Alta  correlac¸ão  entre  os  resultados  obtidos  com  o  questio-
ário  de  uma  pergunta  e  os  restantes  questionários8. Neste
studo,  a  gravidade  clínica  foi  avaliada  segundo  o  MMAS:  a
levada  percentagem  de  doentes  com  queixas  de  DE  grave
88%)  justiﬁca-se  pelo  facto  de  o  tratamento  cirúrgico  cons-
ituir  a  última  linha  de  tratamento  em  doentes  sem  melhoras
om  as  restantes  atitudes  terapêuticas.
Frequentemente,  existem  várias  comorbilidades  nos
oentes  com  DE,  sejam  estes  fatores  causais  ou  agravantes
a  doenc¸a4.  Neste  estudo,  o  elevado  número  de  doentes  que
ão  apresentavam  comorbilidades  (28%)  pode  ser  explicado
ela  baixa  média  de  idades  (53,56  anos)  e  por  terem  sido
nglobados  doentes  com  DE  pós-prostatectomia.  A  presenc¸a
e  múltiplas  comorbilidades  nos  doentes  com  disfunc¸ão
exual  e  o  aumento  paralelo  entre  comorbilidades,  idade  e
E,  realc¸a a  preponderância  do  caráter  multifatorial  desta
ntidade  clínica2,6,11.
Os  principais  fatores  de  risco  para  DE  são  a  idade,
atologia  vascular,  doenc¸as metabólicas,  doenc¸as neuro-
ógicas  e  fármacos2,11.  No  nosso  estudo,  a  causa  mista
41,7%)  foi  o  principal  fator  etiológico  da  DE,  semelhante
o  que  está  demonstrado  na  literatura2,11.  A  causa  arterio-
énica  foi  responsável  por  aproximadamente  1/4  dos  casos.
esta  situac¸ão é  essencial  prestar  especial  atenc¸ão à  sua
elac¸ão  com  doenc¸a cardiovascular,  podendo  ser  um  indi-
ador  precoce  da  mesma11. A  DE  é  uma  das  complicac¸ões
ós-operatórias  mais  comuns  da  prostatectomia  radical,
om  uma  incidência  de  25-75%2. A  maioria  dos  doentes  recu-
era  a  sua  func¸ão  sexual  parcial  ou  totalmente  em  12-24
eses,  sendo  improvável  uma  recuperac¸ão  após  2  anos12.
os  casos  de  DE  refratária  a  tratamento  médico  após  2  anos
a  cirurgia,  deverá  ser  ponderada  a  colocac¸ão  de  PP12.
No  momento  de  escolha  do  tipo  PP  é  preciso  atender
 diversos  parâmetros,  como  a  destreza  manual  e  mental
o  doente,  tamanho  do  cilindro  e  tamanho  e  localizac¸ão  do
eservatório,  bem  como  prec¸o e  expectativas  do  doente7,13.
 escolha  do  modelo  passa  pela  preferência  do  cirurgião13.
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As  próteses  insuﬂáveis  apresentam  excelentes  resultados  a
longo  prazo,  assim  como  alto  grau  de  satisfac¸ão  do  doente
(70-98%)  e  da  parceira,  sendo  um  dos  dispositivos  protésicos
mais  conﬁáveis  e  com  maior  sucesso  na  prática  cirúrgica7,14.
São  habitualmente  os  dispositivos  preferidos  pelos  doentes,
pela  sua  estética  mais  natural2,5,15.  As  próteses  semirrígidas
são  mais  fáceis  de  manusear  e  apresentam  menores  taxas
de  falência  mecânica7,13,15.
Dentro  da  amostra  estudada,  veriﬁcou-se  que,  à
semelhanc¸a  da  literatura,  as  PP  insuﬂáveis  foram  as  mais
utilizadas  (84%).
As  principais  complicac¸ões  pós-operatórias  da  colocac¸ão
de  PP  são:  infec¸ão  e  a  falência  mecânica  (mais  comuns),
problemas  glandulares  (encurtamento  do  pénis  ereto  ou
encurvamento  da  porc¸ão  distal  do  pénis),  deslocamento
do  reservatório,  autoinsuﬂac¸ão, erosão  ou  extrusão  do
cilindro  distal  (por  perda  de  sensibilidade)  ou  ﬁbrose
cavernosa2,7,13,16.  A  infec¸ão é  a  complicac¸ão  mais  grave,
impondo  na  maioria  dos  casos  a  remoc¸ão imediata  do
dispositivo.  Normalmente  decorre  por  contaminac¸ão intra-
operatória  pela  ﬂora  normal  da  pele  (Staphylococcus
epidermis  -- agente  etiológico  mais  comum)13,15,17.  Na  lite-
ratura  a  taxa  de  infec¸ão ronda  os  2-3%,  sendo  que  alguns
autores  relatam  taxas  de  infec¸ão de  até  16%2,13,16.  Estas
frequências  são  sobreponíveis  à  veriﬁcada  neste  estudo
(4%).  A  incidência  da  falência  mecânica  varia  dentro  de
cada  estudo  e  de  acordo  com  o  tipo  de  prótese,  tendo-se
veriﬁcado  um  decréscimo  nas  últimas  décadas.  As  atu-
ais  incidências  de  falência  mecânica  e  de  erosão  são  de
aproximadamente  5%,  ligeiramente  superior  às  constata-
das  nesta  amostra  (4%)2,5.  As  taxas  de  erosão  descritas
nas  próteses  semirrígidas  são  ligeiramente  superiores13,15.
A  reintervenc¸ão ocorre  geralmente  por  mal  funcionamento
ou  infec¸ão da  prótese.  Doentes  que  são  submetidos  a  várias
reparac¸ões  referem  uma  diminuic¸ão  do  tamanho  do  pénis
e  aumento  das  complicac¸ões  infeciosas,  com  subsequente
aumento  do  grau  de  insatisfac¸ão14,17.  Na  amostra  estudada,
a  maioria  dos  doentes  não  necessitaram  de  uma  segunda
intervenc¸ão  (80%),  o  que  é  um  resultado  bastante  positivo,
tendo  em  conta  as  diﬁculdades  técnicas  e  riscos  de  insucesso
inerentes  a  uma  segunda  abordagem  cirúrgica13.
De  todos  os  tratamentos  disponíveis  para  a  DE,  as  PP  apre-
sentam  a  maior  taxa  de  satisfac¸ão,  tanto  do  doente  como  da
parceira,  embora  seja  o  método  menos  escolhido  pelo  seu
caráter  invasivo7,14,16.  Dentro  das  PP,  veriﬁca-se  que  existem
maiores  índices  de  satisfac¸ão  para  as  próteses  insuﬂáveis7,14.
Dois  grandes  fatores  para  a  satisfac¸ão  do  doente  são  a
rapidez  em  obter  uma  erec¸ão e  a  rigidez  consecutivamente
obtida14.  Foram  propostos  vários  questionários  para  avaliar  a
satisfac¸ão  do  doente,  GAQ,  EDITS,  IIEF,  bem  como  diferen-
tes  variáveis,  como  tamanho  ﬁnal  do  pénis,  complicac¸ões
cirúrgicas,  funcionamento  da  prótese  e  cumprimento  das
expectativas9,14.
Neste  estudo,  a  satisfac¸ão  do  paciente  foi  avaliada  de
uma  forma  global,  independentemente  do  tipo  de  prótese
colocada.  Baseou-se  na  opinião  subjetiva  do  doente,  tendo
em  considerac¸ão  as  variáveis  acima  citadas  e  a  facilidade
de  manuseamento,  similaridade  com  a  atividade  sexual  pré-
via  e  a  vertente  estética.  Como  referido  anteriormente,
na  maioria  dos  estudos  o  grau  de  satisfac¸ão  dos  doen-
tes  e  da  parceira  é  alto  (70-98%),  bastante  superior  ao79
purado  neste  estudo  (satisfac¸ão,  65%;  funcionamento  da
P  ótimo/bom,  60%)2,7,13,14,16. Paralelamente,  o  índice  de
nsatisfac¸ão  relatado  na  literatura  varia  entre  0-8%,  conside-
avelmente  inferior  ao  veriﬁcado  neste  estudo  (insatisfac¸ão
0%;  mau  funcionamento  da  PP  15%)14.
Estas  diferenc¸as  poderão  estar  relacionadas  com  o  redu-
ido  tamanho  da  amostra  em  estudo,  com  a subjetividade
o  inquérito  realizado  (baseado  na  classiﬁcac¸ão  global  atri-
uída  pelo  doente),  assim  como  com  o  excessivo  tempo
ecorrido  entre  a  colocac¸ão  da  prótese  e  a  realizac¸ão
o  questionário  de  satisfac¸ão,  nalguns  casos  superior  a
2  anos.  Nestas  situac¸ões  a  avaliac¸ão  da  satisfac¸ão  estará
empre  dependente  e  enviesada  pela  deteriorac¸ão  progres-
iva  da  prótese,  assim  como  pelo  próprio  envelhecimento  do
oente.
onclusão
 colocac¸ão  de  PP  representa  a  última  linha  terapêutica
o  tratamento  da  DE,  sendo  o  único  tratamento  deﬁni-
ivo  e  com  excelentes  resultados  a  longo  prazo.  Embora
eja  um  método  invasivo,  apresenta  uma  taxa  relativamente
equena  de  complicac¸ões  e  elevada  satisfac¸ão  do  doente.
Têm  sido  feitos  inúmeros  avanc¸os nesta  área  e,  dentro
o  CHUC,  a  experiência  inicial  é  satisfatória.  Os  resulta-
os  são  sobreponíveis  aos  apresentados  na  literatura  para
 maioria  dos  parâmetros  avaliados,  sendo  que,  com  o  pro-
ressivo  aumento  da  experiência  cirúrgica,  seja  previsível
ma  melhora  gradual.
As  principais  limitac¸ões  a  este  estudo  são  o  seu  cará-
er  retrospetivo,  a  subjetividade  do  inquérito  de  satisfac¸ão
ealizado  e  o  reduzido  número  de  doentes  num  período  de
empo  relativamente  longo,  atribuível  ao  facto  de  ser  uma
asuística  de  um  único  servic¸o de  urologia.  Seria  importante
 comparac¸ão  com  outros  servic¸os hospitalares  pelos  subse-
uentes  benefícios  decorrentes  da  troca  de  informac¸ão,  um
eículo  essencial  à  evoluc¸ão do  conhecimento  médico.
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